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Uvod: S staranjem začnejo upadati vse fiziološke sposobnosti, katerih upad lahko omilimo. 
Poroča se o pozitivnih učinkih dobre funkcijske telesne pripravljenosti, ki lahko ščiti pred 
degenerativnimi spremembami možganov, povezanimi s starostjo. S tem lahko vplivamo na 
zmanjšanje institualizacije in čim daljše bivanje v domačem okolju. Namen: Namen 
diplomskega dela je ovrednotiti povezanost med funkcijsko telesno pripravljenostjo in 
spoznavnimi sposobnostmi premičnih starejših odraslih stanovalcev doma starejših občanov. 
Metode dela: V raziskavo je bilo vključenih 30 (12 moških in 18 žensk) samostojno premičnih 
stanovalcev doma starejših občanov. Za preučevanje funkcijske telesne pripravljenosti je bilo 
uporabljeno testiranje telesne pripravljenosti starejših oseb, za oceno spoznavnih sposobnosti 
pa montrealska lestvica spoznavnih sposobnosti. Rezultati: V povprečju so bili preiskovanci 
stari 85,1 (6,8) leta. Moški so bili pomembno težji, višji in imeli večji obseg pasu v primerjavi 
z ženskami. Od vseh testiranih jih je imelo 26 zmanjšane in samo 4 ohranjene spoznavne 
sposobnosti. Pri ocenjevanju funkcijske telesne pripravljenosti so moški dosegli boljše rezultate 
pri statičnem ravnotežju, mišični zmogljivosti zgornjega uda, gibčnosti spodnjega dela telesa 
in koordinaciji, dinamičnem ravnotežju, hitrosti in agilnosti, ženske pa pri aerobni zmogljivosti 
in gibčnosti zgornjega dela telesa. Obstajala je zmerna in pozitivna povezanost med 
spoznavnimi sposobnostmi in aerobno zmogljivostjo (r = 0,478), šibka in negativna povezanost 
med spoznavnimi sposobnostmi in oceno koordinacije, dinamičnega ravnotežja, hitrosti in 
agilnosti (r = -0,286) ter šibka in pozitivna povezanost med spoznavnimi sposobnostmi in 
statičnim ravnotežjem, mišično zmogljivostjo, gibčnostjo ter oceno razmerja obsega pasu in 
telesne višine ter indeksa telesne mase. Razprava in zaključek: Dobra funkcijska telesna 
pripravljenost ima velik pomen pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti in pripomore k 
ohranjanju spoznavnih sposobnosti. Kot je bilo ugotovljeno v raziskavi, povezanost med tema 
komponentama res obstaja. 
Ključne besede: starejši odrasli, dom starejših občanov, funkcijska telesna pripravljenost, 
spoznavne sposobnosti  
ABSTRACT 
Introduction: With age, all physiological abilities begin to decline, the decline of which can 
be mitigated. There have been reports about positive effects of good functional fitness, which 
can protect against age-related degenerative brain changes. This way, we can influence on the 
reduction of institutionalization and enable longer stay in the home environment. Purpose: The 
purpose of the diploma work was to evaluate the correlation between functional fitness and 
cognitive functions among mobile older adult nursing home residents. Methods: The study 
included 30 (12 men and 18 women) independent mobile residents of a nursing home. The 
Physical Fitness Test for the elderly was used to study functional fitness and the Montreal 
Cognitive Assessment was used to assess cognitive functions. Results: The average age of the 
subjects was 85.1 (6.8) years. Men weight significantly heavier, taller and had a larger waist 
circumference compared to women. Of all the tested, 26 had reduced cognitive functions and 
four had preserved cognitive functions. In assessing functional fitness, men achieved better 
results in static balance, upper limb muscle performance, lower body flexibility, coordination, 
dynamic balance, speed and agility. Women, on the other hand, had better results with aerobic 
capacity and upper body flexibility. There was a moderate and positive correlation between 
cognitive functions and aerobic capacity (r = 0.478), a weak and negative correlation between 
cognitive functions and coordination, dynamic balance, speed and agility (r = -0.286) and a 
weak, positive correlation between cognitive functions and static balance, muscle performance, 
flexibility, the assessment of Waist-to-height ratio and Body mass index. Discussion and 
conclusion: Good functional physical fitness is of great importance in performing daily 
activities and helps to maintain cognitive functions. As found in the research, the connection 
between these two components definitely does exist. 
Keywords: older adults, nursing home, functional physical fitness, cognitive functions
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Starost je normalen fiziološki proces, ki ga opredelimo kot obdobje posameznika od 
petinšestdesetega leta naprej. Osebe podobnih let imajo zelo različne funkcijske sposobnosti. 
Nekateri so samostojni v domačem okolju, drugi pa potrebujejo negovanje v domu starejših 
občanov (DSO). To predstavlja izziv fizioterapevtom za postavitev primernih ciljev in 
pričakovanj (Guccione et al., 2012). 
Starejši odrasli predstavljajo najmanj 40 % vseh pacientov v zdravstvenih ustanovah (Guccione 
et al., 2012). V Sloveniji in drugod po svetu se prebivalstvo intenzivno stara, kar s seboj prinaša 
potrebo po spremembi sistemov na področju zdravstva. Slediti želimo sodobnim trendom, ki 
poudarjajo zmanjševanje institucionalizacije in čim daljše bivanje v domačem okolju (Filipovič 
Hrast et al., 2014). 
S starostjo začnejo upadati vse fiziološke sposobnosti, kar ni mogoče preprečiti, lahko pa upad 
omilimo. Eden od načinov je izboljševanje in/ali vzdrževanje telesne pripravljenosti (Moore et 
al., 2016). Pomanjkanje primerne telesne pripravljenosti pa je velik zdravstveni problem v vseh 
starostnih skupinah (Guccione et al., 2012). Telesna nedejavnost je četrti vodilni vzrok smrti 
po vsem svetu (Fleming et al., 2020). Zaradi telesne nedejavnosti se lahko pojavijo mnoga 
kronična stanja, med najpogostejšimi pa so arterijska hipertenzija, dislipidemija, debelost, 
sladkorna bolezen, artritis in osteoporoza (Moore et al., 2016). 
Tudi mentalno zdravje s staranjem peša, kar povzroči okvaro spomina in splošno počasnejše 
delovanje spoznavnih sposobnosti (SS) (Polly, 2018). Optimalno staranje povzroči spremembe 
v funkciji in zgradbi možganov, temu pa sledi tudi vse večja razširjenost demence, delirija, 
blage kognitivne motnje (BKM) in amnestičnega sindroma. Dobra funkcijska telesna 
pripravljenost (FTP) lahko ščiti pred degenerativnimi spremembami možganov, povezanimi s 
starostjo. Ljudje, ki so bolj dejavni v srednjem in poznem življenju imajo manjše tveganje za 
upad SS in nastanek demence (Kirk-Sanchez, McGough, 2013). 
Alzheimerjeva bolezen (AB) kot najpogostejša vrsta demence prinaša ogromno ekonomsko 
breme za paciente in sistem zdravstvenega varstva. Leta 2016 so svetovni stroški zdravljenja 
demence znašali 818 milijard ameriških dolarjev (Jia et al., 2019). Zato se lahko osredotočimo 




1.1  Teoretična izhodišča 
Eden od glavnih izzivov sodobnih družb je staranje prebivalstva in organizacija skrbi za starejše 
odrasle (Filipovič Hrast et al., 2014). Z daljšanjem življenjske dobe se je povečala tudi uporaba 
zdravstvenih storitev (Polly, 2018). DSO so centri za zagotavljanje celostne oskrbe starejših 
odraslih. Naši DSO so veliki, saj v povprečju zagotavljajo oskrbo 213 stanovalcem (Filipovič 
Hrast et al., 2014). Po podatkih Skupnosti socialnih zavodov Slovenije (2020) je 1. januarja v 
DSO živelo 19.547 starejših odraslih. Dokazi kažejo, da bo približno vsak četrti starejši preživel 
čas v DSO v zadnjem letu svojega življenja in potreba po teh ustanovah bo postala vse večja 
(Forster et al., 2017). 
Optimalno staranje je opredeljeno kot sposobnost funkcioniranja na več področjih – fizičnem, 
funkcijskem, kognitivnem, emocionalnem, socialnem in spiritualnem do posameznikovega 
zadovoljstva, kljub njegovemu zdravstvenemu stanju (Guccione et al., 2012). Dobra telesna 
pripravljenost je pomemben dejavnik zdravega življenjskega sloga in visoke stopnje 
neodvisnosti pri starejših odraslih. Podatki navajajo, da lahko izboljšajo svojo aerobno 
kapaciteto in vzdržljivost, mišično zmogljivost, gibljivost in ravnotežje do zelo visoke starosti 
(Swedish National Institute of Public Health, 2010). Guccione in sodelavci (2012) navajajo, da 
le 22 % starejših odraslih izvaja redno telesno dejavnost v prostem času. V Sloveniji pa je bilo 
ugotovljeno, da je 55,5 % ljudi, starosti od 25 do 74 let, redno telesno dejavnih (NIJZ – 
Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2012). 
S staranjem se začnejo spreminjati vsi naši organski sistemi. Srčno-žilni sistem postane manj 
učinkovit, z manjšo maksimalno porabo kisika ter povečanim arterijskim krvnim tlakom in 
srčnim utripom. Mišično-skeletni sistem se oslabi, manj novih mišičnih vlaken nastaja, manj je 
kisika. Kostna gostota se zmanjšuje. Nevromuskularne spremembe povzročajo spremembe v 
drži, gibanje je počasnejše, slabša se ravnotežje in poveča možnost za padce. Slabi se imunski 
sistem, kar predstavlja večjo možnost za nastanek bolezni (Polly, 2018). S starostjo se pojavijo 
tudi degenerativne spremembe v možganih, ki so progresivne in ne morejo biti odpravljene 




1.1.1 Funkcijska telesna pripravljenost med premičnimi starejšimi 
odraslimi stanovalci domov starejših občanov 
FTP je fiziološka sposobnost samostojnega in varnega opravljanja vsakodnevnih opravil brez 
pretirane utrujenosti (Rikli, Jones, 2013). Vključuje elemente spretnosti, ravnotežja, 
koordinacije, mišične moči, hitrosti (Howley, Franks, 1997), zgradbe telesa, gibčnosti, 
kardiorespiratorne funkcije in mišične zmogljivosti (Kent, 1994). 
V DSO 97 % stanovalcev dan preživi sede, kar je eden od vodilnih vzrokov nepokretnosti in 
smrti (Forster et al., 2017). Sedeči življenjski slog poveča stopnjo funkcijskega upada, katerega 
posledica je lahko bolezen ali poškodba (Guccione et al., 2012). Pravilna izbira vadbe z 
usposobljenim terapevtom lahko omogoči velike izboljšave pri mobilnosti starejših odraslih in 
na splošno pri njihovem zdravju (Polly, 2018). 
Starejši odrasli, ki živijo v DSO, so 23 % manj telesno dejavni v primerjavi z ostalimi, ki živijo 
v domačem okolju (Fleming et al., 2020). V svetovnem poročilu o Alzheimerjevi bolezni 
(World Alzheimer report) iz leta 2020 priporočajo, da naj bodo notranji in zunanji prostori DSO 
urejeni tako, da spodbujajo gibanje in socialne stike. Omogočen dostop do vseh prostorov lahko 
spodbudi osebo k aktivnemu vključevanju v dejavnost.V teh institucijah je pomembno tudi 
število zaposlenih, saj je manjše število kadra povezano s slabšo dejavnostjo starejših odraslih. 
Vse pogosteje prihaja do ovir pri izvajanju telesne dejavnosti in izboljševanju telesne 
pripravljenosti, kamor sodijo predvsem pomanjkljivo znanje o vadbi, premalo časa, energije, 
prisotnost bolečine, strah pred padci, visoka starost, neprilagojena vadba in upad SS (Polly, 
2018). Vzrok za nedejavnost je pogosto tudi pomanjkanje motivacije (Moore et al., 2016). Te 
ovire lahko preprečimo s skupinsko vadbo in socialnimi aktivnostmi kot so sprehodi, vadba 
joge, tai chi, ali ples. Vse te dejavnosti lahko pripomorejo k boljši zmogljivosti, fleksibilnosti, 
srčno žilni funkciji in večji energiji ter motivaciji (Polly, 2018). Na splošno se posameznika 
spodbuja k iskanju dejavnosti, ki je zanj prijetna in mu vzbuja zanimanje (Swedish National 
Institute of Public Health, 2010). 
Na raven funkcijske sposobnosti pri tej starostni skupini vplivajo dednost, bolezen in življenjski 
slog. Prav zaradi te raznolikosti je potrebno vadbeni program individualizirati glede na 




1.1.2 Spoznavne sposobnosti 
Staranje je dinamičen in napredujoč upad SS, kar vodi do težav pri izvajanju vsakodnevnih 
opravil (Sondell et al., 2018). Možgani začnejo atrofirati v tretjem desetletju življenja, kar se 
najbolj izrazi v čelnem, parietalnem in temporalnem predelu. Pogosto se pojavi upad pri 
nalogah, ki zahtevajo večopravilnost, težave pri inštrumentalnih dnevnih aktivnostih, 
zmanjšana hitrost obdelave informacij in počasen reakcijski čas (Kirk-Sanchez, McGough, 
2013). Med kognitivne ali spoznavne motnje sodijo demenca, delirij, BKM in amnestični 
sindrom (Guccione et al., 2012). 
Demenca je skupni izraz za opis številnih patoloških stanj v možganih, za katerega je značilen 
upad SS, težave pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti in čustvene težave. V 95 % prizadene 
ljudi, starejše od 65 let, in narašča s starostjo s približno 1 % pri 65 letih, do več kot 50 % pri 
starosti 90 let. Med pogoste simptome štejemo oslabljen kratkoročni spomin, težave pri pisanju, 
štetju, jezikovnih sposobnostih, prepoznavanju ljudi in stvari, izvajanju praktičnih nalog in 
orientaciji. Pozneje se pojavijo tudi težave pri hoji in hranjenju, poveča se možnost padca in 
inkontinenca. Pogosto te osebe prejemajo pomoč s strani svojcev, oskrbe na domu po možnosti 
v kombinaciji z dnevnimi centri, pozneje pa je potreben tudi sprejem v DSO. Ljudje lahko živijo 
do 20 let s progresivno demenco (Swedish National Institute of Public Health, 2010). Poznamo 
štiri najpogostejše vrste demenc in sicer AB, vaskularna demenca, demenca lewjevih telesc in 
frontotemporalna demenca (Guccione et al., 2012). Z demenco se bojuje 48 % prebivalcev v 
Združenih državah Amerike, 69 % v Združenem kraljestvu in 47 % v avstralskih DSO (Fleming 
et al., 2020). V letu 2018 je AB prizadela 5,7 milijona Američanov in terjala 277 milijard 
dolarjev stroškov (Yu et al., 2018). Skupni ocenjeni stroški zaradi zdravljenja demence pa so 
znašali 818 milijard ameriških dolarjev po vsem svetu. Predvidevajo, da se bo število še 
povečalo, saj starost prebivalstva še vedno narašča (Jia et al., 2019). 
BKM je predstopnja AB in s hitrim prepoznavanjem tega stanja lahko preprečimo pojav AB. 
Stopnja pojavnosti BKM je 51–77 na 1.000 ljudi. Od teh jih 32 % pozneje utripi tudi za AB ali 
drugo vrsto demence (Yu et al., 2018). 
Delirij je lahko prvi znak telesne bolezni ali pa nastane pooperativno. Pojavi se pri kar 42 % 
starejših odraslih, sprejetih v zdravstveno ustanovo. Je prehodna motnja, ki traja nekaj dni do 




zdravljenja in podobno. Pri hipoaktivni obliki pa pride do apatičnosti, zbeganosti in 
upočasnjenosti. Oseba lahko utrpi tudi mešano obliko (Guccione et al., 2012). 
1.1.3 Povezanost funkcijske telesne pripravljenosti s spoznavnimi 
sposobnostmi  
Večina ljudi, vključenih v DSO, se spopada z BKM ali demenco (Swedish National Institute of 
Public Health, 2010). Dobra telesna pripravljenost ima veliko pozitivnih učinkov na telo. V 
raziskavah so pokazali boljše SS in odložitev nastanka AB ter drugih vrst demenc tudi od šest 
do deset let (Sondell et al., 2018). Ker zaenkrat ne poznamo zdravila za zdravljenje te bolezni, 
poskušamo s preventivnimi dejavnostmi upočasniti njen začetek (Brown et al., 2013). Prav tako 
so Brown in sodelavci (2013) ugotovili, da redna telesna dejavnost bistveno prispeva pri 
ohranjanju SS v starosti. Poleg tega je to zdravljenje z nizkim tveganjem in stroški, zato se 
pojavlja med najpogostejšimi metodami za obvladovanje upada SS. K temu pripomorejo tudi 
razvita socialna mreža in kognitivne dejavnosti v prostem času (Jia et al., 2019). V raziskavah, 
opravljenih na starejših odraslih moških (Abbott et al., 2004) in starejših odraslih ženskah 
(Weuve et al., 2004), poročajo o zmanjšanem tveganju za nastanek BKM in demence pri 
starejših odraslih, ki ohranjajo višjo stopnjo FTP. Enako so ugotovili tudi Yang in sodelavci 
(2018). Osebe, ki so od srednjih do poznih let življenja prehodile manj kot miljo na dan, imajo 
občutno večje tveganje za razvoj demence, kot tisti, ki so dnevno prehodili daljšo razdaljo 
(Kirk-Sanchez, McGough, 2013). Če povzamemo rezultate, raziskave zagotavljajo prepričljiva 
dokazila o koristi FTP pred upadom SS. 
Še vedno pa ostaja vprašanje, kakšen mora biti program vadbe (intenzivnost, pogostost, trajanje 
in vrsta), da bo prinesel največjo korist (Jia et al., 2019). Trenutno sta aerobna vadba in vadba 
SS dva najbolj učinkovita nefarmakološka ukrepa za preprečevanje prehoda iz BKM v AB. 
Dokazano je, da aerobna vadba (kolesarjenje) pripomore k boljšim SS pri osebah z demenco 
(Lautenschlager et al., 2008) ali BKM (Zheng et al., 2016). Ugotovljena je tudi manjša atrofija 
možganov pri osebah z visoko aerobno zmogljivostjo (Yu et al., 2018). 
V eni od metaanaliz (Smith et al., 2010) so ugotovili, da aerobna vadba izboljša pozornost, 
hitrost obdelave informacij, izvršilne funkcije in spomin. Medtem ko v drugih metaanalizah 
(Snowden et al., 2011; Van Uffelen et al., 2008) ni bilo dokazanih teh izboljšav. Kombinirana 




samo aerobna vadba (Kirk-Sanchez, McGough, 2013). Vadba v vodi izboljšuje telesno 
pripravljenost in omogoči lažje izvajanje vsakodnevnih opravil pri ljudeh z demenco. Zaradi 
večjega tveganja za padce pri teh osebah je potrebno pozornost posvetiti tudi vadbi proti uporu 
v kombinaciji z vadbo za ravnotežje (Swedish National Institute of Public Health, 2010). 
Jia in sodelavci (2019) so ugotovili, da je 30-minutna vadba učinkovitejša od 40- in 60-minutne. 
Primerjali so med različnimi raziskavami, ki so vključevale hojo, kolesarjenje na sobnem 
kolesu, opravljanje funkcijskih vsakodnevnih opravil in aerobno vadbo, vendar niso mogli 
določiti, katera vrsta je najprimernejša za paciente z AB. Prav tako je bilo ugotovljeno, da so 
tisti, ki so vadbo izvajali do 2 uri na teden, pokazali boljšo učinkovitost SS od tistih, ki so vadili 
3 ure na teden. Poleg tega so tisti, ki so vadili trikrat na teden ali manj, pokazali večje učinke 
na izboljšanje SS v primerjavi s tistimi, ki so vadili štiri do sedemkrat na teden. Kramer in 
sodelavci (2003) ter Van Gelder in sodelavci (2004) pa navajajo, da je minimalen čas za 
izboljševanje SS pri starejših odraslih 1,5 ure na teden. Prav tako so Jia in sodelavci (2019) 
povzeli, da telesna vadba z visoko intenzivnostjo ni imela boljših učinkov od vadbe z nizko 
intenzivnostjo, kar so potrdili tudi Groot in sodelavci (2016). V nasprotju so Sondell in 
sodelavci (2018) predstavili visoko intenzivno vadbo kot najučinkovitejšo, vendar zahtevno za 
posameznike z demenco zaradi zapletene simptomatike bolezni. Swedish National Institute of 
Public Health (2010) pa predlaga vključitev nizke do zmerne intenzivnosti za zmanjševanje 
dejavnikov tveganja za bolezni srca in ožilja ter vključitev zmerne do visoke intenzivnosti za 
izboljšanje kardiovaskularne zmogljivosti. 
Jia in sodelavci (2019) na podlagi svoje raziskave priporočajo izboljševanje telesne 
pripravljenosti z vadbo, ki naj bi se izvajala trikrat tedensko po 30 minut, vendar bi bilo 
potrebno raziskati še intenzivnost in kombinacijo najprimernejših vrst vadb. V Swedich 
National Istitute of Public Health (2010) pa predlagajo sledenje splošnim priporočilom za 
telesno dejavnost starejših odraslih – American College of Sports Medicine (ACSM), ki veljajo 
za doseganje optimalnega zdravja. 
V metaanalizah Colcombe in sodelavci (2004 in 2006) priporočajo potrebno redno vadbo dolgo 
vsaj 6 mesecev, da se pojavijo izboljšave na področju SS. Po tem času izvajanja vadbe, možgani 




Pri osebah z demenco ne pride do izboljšav SS, vendar lahko pride do izboljšanja FTP, 
razpoloženja in vedenja. Predlagane so nadaljnje raziskave glede najprimernejšega vadbenega 
programa, vendar dokazi podpirajo kombinirano vadbo (aerobna vadba in vadba proti uporu) z 





Namen diplomskega dela je bil ugotoviti funkcijsko telesno pripravljenost starejših odraslih 
stanovalcev doma starejših občanov, oceniti njihove spoznavne sposobnosti in raziskati 




3 METODE DELA 
Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko je odobrila ustreznost raziskave in izdala 
soglasje za njeno izvedbo (Priloga 1). Številka odobritve: 0120-385/2020/3. 
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo je bilo vključenih 30 preiskovancev, starih nad 65 let, stanujočih v DSO Ljubljana-
Šiška. Vključili smo le samostojno premične starejše odrasle osebe, brez akutnega stanja, 
neurejene kronične bolezni ali simptoma. Če je izmerjen arterijski krvni tlak v mirovanju pred 
testiranjem presegal 165/100 mmHg, se je testiranje odsvetovalo. 
3.2 Merilna orodja 
Za odkrivanje FTP pri premičnih stanovalcih DSO je bila uporabljena slovenska različica 
Senior Fitness Testa (SFT) (Rikli, Jones, 2013), in sicer testiranje telesne pripravljenosti 
starejših oseb (Jakovljević et al., 2017). Skupina mer in testov vsebuje merjenje arterijskega 
krvnega tlaka v mirovanju, merjenje telesne višine, telesne mase in obsega pasu, test stoje na 
eni nogi, vstajanje s stola, upogib komolca, doseg sede na stolu, dotik dlani za hrbtom, vstani 
in pojdi test ter 2-minutni test stopanja na mestu ali 6-minutni test hoje. Vsi testi so bili izvedeni 
po priporočilih v priročniku za testiranje telesne pripravljenosti starejših oseb (Jakovljević et 
al., 2017). Za testiranje aerobne zmogljivosti je bil izbran 2-minutni test stopanja na mestu, ki 
je bil uporabljen zaradi časovne in prostorske omejitve. 
Poleg tega je bila takrat izvedena tudi montrealska lestvica spoznavnih sposobnosti (angl. 
Montreal Cognitive Assessment – MoCA) (Nasreddine et al., 2005) v slovenski različici 
(Potočnik et al., 2020), ki je prikazana v Prilogi 2. Nasreddine in sodelavci (2005) jo opisujejo 
kot merilo za oceno kognitivne funkcije posameznika. Prvotno je bil test razvit za odkrivanje 
BKM, sedaj pa se uporablja tudi za odkrivanje demence. Test je kratek, vzame 10 minut časa 
in vsebuje 11 nalog. Ocenjuje kratkoročni spomin in delovni spomin, vizualno prostorsko 
funkcijo, koncentracijo in pozornost, jezik ter orientacijo (Davis et al., 2015). Za ohranjene SS 
lahko oseba prejme od 26 do 30 točk, nižje dosežen rezultat pa prikazuje določene spremembe 





3.3 Postopek testiranja 
Testiranje je bilo izvedeno v prostorih fizioterapije, v kleti DSO Ljubljana Šiška, ki jih 
stanovalci že poznajo. Pred prihodom preiskovancev je bil prostor pripravljen za testiranje. 
Testi in meritve so bili razdeljeni na devet postaj. 
Slika 1: Prostori, kjer se je izvajalo testiranje (osebni arhiv) 
Na prvi postaji so starejši odrasli izpolnili MoCA in Vprašalnik o zdravstvenem stanju (Priloga 
3) in telesni dejavnosti (Priloga 4), prebrali navodila za izvedbo testiranja ter podpisali izjavo 
o prostovoljni in zavestni privolitvi (Priloga 5). Poleg tega jim je bil izmerjen arterijski krvni 
tlak z avtomatskim merilnikom tlaka in srčnega utripa (Omron 3M). Na naslednji postaji je bil 
izveden test stoje na eni nogi, kjer si je preiskovanec sam izbral stojno nogo. S kronometrom 
se izmeri čas od dviga noge od podlage in do dotika podlage, premika stopala stojne noge iz 
prvotnega položaja ali drugačnega premika noge iz testnega položaja. Test se izvaja največ 45 
sekund. Na tretji postaji je bil izveden test vstajanje s stola, kjer preiskovanec iz sedečega 
položaja vstaja v popoln stoječ položaj in se useda nazaj. To ponavlja 30 sekund, v tem času se 
šteje število popolnih ponovitev (vstajanje in usedanje). Na četrti postaji je bil izveden test 
upogib komolca v sedečem položaju, kjer je bila uporabljena utež (2,3 kg za ženske in 3,6 kg 
za moške). Rezultat je število ponovitev celotnega obsega upogiba in iztega komolca v 30 
sekundah. Na naslednji postaji so bili izmerjeni telesna višina, masa in obseg pasu. Ti podatki 
so bili uporabljeni za izračun indeksa telesne mase (ITM) in razmerja obsega pasu in telesne 
višine (ROPTV). Telesna višina in obseg pasu sta bila izmerjena s centimetrskim merilnim 
trakom, telesna masa pa z mehansko tehtnico z natančnostjo 100 g. Na šesti postaji je bil 




višine (srednja razdalja med pogačico in črevničnim grebenom preiskovanca) v dveh minutah. 
Med samim testom si je oseba lahko vzela čas za počitek in nato nadaljevala z izvajanjem. V 
nadaljevanju je bil izveden test doseg sede na stolu, kjer preiskovanec sedi na robu s pokrčenim 
kolenom enega spodnjega uda in iztegnjenim kolenom drugega spodnjega uda. Nato iztegne 
oba zgornja uda predse, položi eno dlan na drugo in se ob izdihu nagne s celim trupom naprej. 
Položaj zadrži 2 sekundi. Za določitev razdalje od konic najdaljših prstov obeh rok do roba 
obuvala iztegnjenega spodnjega uda je bilo uporabljeno ravnilo. Meritev je bila na 1 cm 
natančna. Na osmi postaji je bil izveden test dotik dlani za hrbtom. Preiskovanec stoji, eno roko 
da za vrat, drugo pa za hrbet spodaj in se poskuša s prsti obeh rok dotakniti. Rezultat je razdalja 
med konicama najdaljših prstov obeh rok, izmerjena na 1 cm natančno. Na zadnji postaji je bil 
izveden časovno merjeni vstani in pojdi test, kjer preiskovanec sedi na stolu, vstane, se sprehodi 
okrog stožca na razdalji 2,4 m in se vrne do stola ter se usede. Zanima nas doseženi čas, merjen 
od dviga s stola do ponovnega sedenja. 
Preiskovanec je skozi celotno testiranje spremljal preiskovanca in mu omogočal varno 
izvajanje. Rezultati so bili dokumentirani v Testni karton za vpis rezultatov testiranja telesne 
pripravljenosti starejših oseb. Nato je bila opravljena končna ocena izvedenih testov, ki je bila 
posredovana fizioterapevtki kot povratna informacija. 
Testiranje sta izvedli dve študentki Zdravstvene fakultete, študijske smeri fizioterapija, pomoč 
pa je nudila tudi fizioterapevtka, zaposlena v DSO. 
3.4 Predstavitev in obdelava podatkov 
Podatki so predstavljeni tabelarično z opisno statistiko. Normalno porazdeljeni podatki so 
predstavljeni s povprečjem (standardni odklon), nenormalno porazdeljeni pa z mediano 
(razpon). Razlike med osebami z ohranjenimi in zmanjšanimi SS ter razlike med spoloma smo 
preizkušali s Studentovim testom t za dva neodvisna vzorca (p ≤ 0,05) ali Mann-Whitneyjevim 
testom (p ≤ 0,05). Povezanosti med doseženimi točkami MoCA in posameznimi opazovanimi 
spremenljivkami so vrednotene s Pearsonovim koeficientom korelacije (r). 
Če je Pearsonov koeficient korelacije (r) znašal od 0.91 do 1.00, smo opredelili povezanost kot 
odlično, med 0.70 in 0.90 kot močno, med 0.40 do 0.69 kot zmerno, od 0.10 do 0.39 kot šibko 





V analizo je bilo vključenih 30 premičnih starejših odraslih, ki živijo v DSO, od tega 12 (40 %) 
moških in 18 (60 %) žensk. V povprečju so bile ženske starejše od moških, vendar razlika ni 
bila pomembna (Tabela 1). Moški so bili pomembno težji, višji in so imeli večji obseg pasu 
(Tabela 1). Pet preiskovancev je dokončalo osnovno šolo, pet poklicno, deset srednjo šolo ali 
gimnazijo, šest višjo, dva visoko in dva podiplomski študij. Razlika med spoloma v izobrazbi 
ni bila statistično pomembna (Tabela 1). 
Tabela 1: Demografske in antropometrične lastnosti preiskovancev po spolu 
Legenda: N – število preiskovancev, p – verjetnost, µ - povprečje, SO – standardni odklon, ME 
– mediana, min – minimalna vrednost, max – maksimalna vrednost, SN – statistično 
nepomembno. 
4.1 Zdravstveno stanje 
Sedemdeset odstotkov vseh preiskovancev je ocenilo, da je njihovo zdravje zelo dobro. Nihče 
ni ocenil svojega zdravja kot slabega ali zelo slabega. Moški so ocenili zdravje statistično 
pomembno višje kakor ženske (Tabela 2). Dva starejša odrasla nista imela bolezni, ki bi jih 
potrdil zdravnik. Med najpogostejše bolezni so bile zastopane bolezni srca, ožilja, pljuč, 
arterijska hipertenzija, vnetna bolezen sklepov, bolečine v hrbtenici ali druge kronične okvare 
ali zdravstveno stanje, ki preprečuje telesno dejavnost. Največ preiskovancev (10) je imelo tri 
od navedenih bolezni (Tabela 2), 20 % vseh se jih je občasno nenavadno zadihalo in/ali občutilo 
bolečino v prsih (Tabela 2). V zadnjih šestih mesecih je večkrat omedlelo ali imelo vrtoglavico 
13,3 % starejših odraslih (Tabela 2). Z izjemo enega preiskovanca so vsi navedli, da jemljejo 
zdravilo, ki ga je predpisal zdravnik (Tabela 2). 
LASTNOSTI VSI 
(N = 30) 
MOŠKI 
(N = 12) 
ŽENSKE 
(N = 18) 
p  
Starost (leta)   
µ (SO) 
86,6 (5,4) 85,1 (6,8) 87,6 (4,3) SN 
Izobrazba (stopnja) 
ME (min-max) 
4 (2-7) 4 (2-7) 4 (2-7) SN 
Telesna masa (kg)   
µ (SO) 
71,4 (14,1) 83,7 (11,1) 63,2 (9,7) < 
0,001 
Telesna višina (cm)  
µ (SO) 
159,7 (9,9) 169,4 (4,7) 153,2 (6,8) < 
0,001 




Tabela 2: Rezultati vprašalnika o zdravstvenem stanju starejših odraslih 
Legenda: N – število preiskovancev, p – verjetnost, ME – mediana, min – minimalna vrednost, 
max – maksimalna vrednost, SN – statistično nepomembno, ZS 1 –Kako ocenjujete svoje 
zdravje?, ZS 2 – Ali imate katero izmed naslednjih bolezni, ki jo je potrdil zdravnik?, ZS 3 – Se 
kdaj nenavadno zadihate in/ali občutite bolečino v prsih?, ZS 4 – Ste v zadnjih šestih mesecih 
večkrat omedleli ali imeli vrtoglavico?, ZS 5 – Ali trenutno jemljete katerokoli zdravilo, ki vam 
ga je predpisal zdravnik?, ZS 6 – Ste imeli v zadnjih dveh tednih prehlad, gripo ali katerokoli 
drugo obolenje s povišano telesno temperaturo?, ZS 7 – Ste zadnjih šest mesecev kadili?, ZS 8 
– Ste v zadnjih 24 urah zaužili alkohol? 
4.2 Telesna dejavnost 
Osemnajst starejših odraslih je ocenilo svojo telesno pripravljenost kot povprečno (Tabela 3). 
Tretjina preiskovancev se je ukvarjala z zmerno intenzivno telesno dejavnostjo, in sicer 
sedemkrat na teden. Šest posameznikov jo je izvajalo šestkrat tedensko, dva celo več kot 
sedemkrat na teden, le dva je nista izvajala (Tabela 3). Visoko intenzivne telesne dejavnosti pa 
večina (90 %) ni izvajala (Tabela 3). 60 % starejših odraslih je navedlo, da nikoli ne izvajajo 
vaj za krepitev večjih mišičnih skupin, 10 % vseh je takšne vaje izvajalo trikrat ali večkrat 
tedensko (Tabela 3). Polovica preiskovancev ni izvajala vaj za izboljšanje ravnotežja in 
gibčnosti, štirje pa so navedli, da takšne vaje izvajajo trikrat ali večkrat tedensko (Tabela 3). 
Razlika med spoloma ni bila statistično pomembna pri nobenem od zastavljenih vprašanj 
(Tabela 3).  
VPRAŠANJE 
VSI 
(N = 30) 
MOŠKI 
(N = 12) 
ŽENSKE 
(N = 18) p 
ZS 1 ME (min-max) 5 (3-5) 5 (4-5) 5 (3-5) 0,035 
ZS 2 ME (min-max) 3 (0-4) 2 (0-4) 3 (0-4) SN 
ZS 3 ME (min-max) 0 (0-2) 0 (0-1) 0 (0-2) SN 
ZS 4 ME (min-max) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) SN 
ZS 5 ME (min-max) 1 (0-1) 1 (0-1) 1 (0-1) SN 
ZS 6 ME (min-max) 0 (0) 0 (0) 0 (0) SN 
ZS 7 ME (min-max) 0 (0) 0 (0) 0 (0) SN 




Tabela 3: Rezultati vprašalnika o telesni dejavnosti starejših odraslih 
VPRAŠANJE 
VSI 
(N = 30) 
MOŠKI 
(N = 12) 
ŽENSKE 
(N = 18) p 
TD 1 ME (min-max) 3 (2-5) 3 (3-5) 3 (2-5) SN 
TD 2a ME (min-max) 6 (0-8) 6 (2-8) 6 (0-8) SN 
TD 2b ME (min-max) 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2) SN 
TD 3 ME (min-max) 1 (1-4) 1 (1-4) 1 (1-4) SN 
TD 4 ME (min-max) 1,5 (1-4) 1 (1-4) 2 (1-4) SN 
Legenda: N – število preiskovancev, p – verjetnost, ME – mediana, min – minimalna vrednost, 
max – maksimalna vrednost, SN – statistično nepomembno, TD 1 – Kako ocenjujete svojo 
telesno pripravljenost?, TD 2a – Kolikokrat se v običajnem tednu ukvarjate z zmerno intenzivno 
telesno dejavnostjo in sicer najmanj 30 minut?, TD 2b – Kolikokrat se v običajnem tednu 
ukvarjate z visoko intenzivno telesno dejavnostjo in sicer najmanj 25 minut?, TD 3 – Koliko 
pogosto izvajate vaje za krepitev večjih mišičnih skupin?, TD 4 – Kako pogosto izvajate vaje za 
izboljšanje ravnotežja in gibčnosti? 
4.3 Prehranjenost in arterijski krvni tlak 
ITM pri testiranih osebah prikazuje najpogosteje pridobljeno oceno 2 (prekomerna 
prehranjenost), in sicer pri 20 % moških ter 40 % žensk. Normalno prehranjenost predstavlja 
en moški in pet žensk. Zadnjih 20 % pa spada v skupino debelosti, in sicer pet moških in ena 
od žensk. Nihče ne spada v skupino podhranjenosti. Vrednosti ITM so bile v povprečju višje 
pri moških kakor pri ženskah. 
ROPTV je bilo v povprečju enako pri moških in ženskah. Največ starejših odraslih moškega 
(16,6 %) in ženskega spola (30 %) je imelo normalno telesno maso, skupno to predstavlja 46,6 
% vseh vključenih, 36,7 % starejših odraslih je imelo prekomerno telesno maso. Pet 
preiskovancev je spadalo v skupino debelosti in izredne debelosti, nihče pa v skupino 
podhranjenosti. 
V povprečju so imele ženske višji sistolični in nižji diastolični arterijski krvni tlak od moških. 
Največ starejšim odraslim moškim (20 %) in ženskam (36,6 %) je bila izmerjena hipertenzija 
in sicer 56,7 % vseh testiranih. Manj preiskovancev je imelo prehipertenzijo (30 %), še manj 
pa normalen arterijski krvni tlak (13,3 %). Nihče od starejših odraslih ni spadal v skupino s 
hipotenzijo. Razlika med spoloma pri navedenih osnovnih meritvah ni bila statistično 




Tabela 4: Rezultati prehranjenosti in arterijskega krvnega tlaka po spolu 
Legenda: N – število preiskovancev, p – verjetnost, ITM – indeks telesne mase, ROPTV – 
razmerje obsega pasu in telesne višine, SAKT – sistolični arterijski krvni tlak, DAKT – 
diastolični arterijski krvni tlak, SN – statistično nepomembno 
4.4 Telesna pripravljenost 
Razlika med spoloma pri opravljanju posameznih komponent testiranja ni bila statistično 
pomembna. Moški so bili boljši pri testih stoje na eni nogi, upogibu komolca, dosegu sede na 
stolu in časovno merjenem vstani in pojdi testu. Ženske pa so bile boljše v 2-minutnem testu 
stopanja na mestu in dotiku dlani za hrbtom. Srednja vrednost pri testu vstajanja s stola je bila 
pri moških in ženskah enaka (Tabela 5). 
Tabela 5: Rezultati testiranja telesne pripravljenosti preiskovancev po spolu 
Legenda: N – število preiskovancev, ME – mediana, min – minimalna vrednost, max – 
maksimalna vrednost, p – verjetnost, SN – statistično nepomembno, SFT A – stoja na eni nogi, 
SFT B – vstajanje s stola, STF C – upogib komolca, SFT D – 2-minutni test stopanja na mestu, 
SFT E – doseg sede na stolu, SFT F – dotik dlani za hrbtom, SFT G – časovno merjeni vstani 
in pojdi test. 
LASTNOSTI VSI 
(N = 30) 
MOŠKI 
(N = 12) 
ŽENSKE 
(N = 18) 
p  
ITM (kg/m²)  
µ (SO) 
27,8 (3,9) 29,1 (3,6) 27 (4,04) SN 
ROPTV (cm) 
µ (SO) 
0,61 (0,06) 0,62 (0,06) 0,61 (0,07) SN 
SAKT (mmHg)  
µ (SO) 
139,2 (17,8) 137,5 (23,1) 140,3 (14,6) SN 
DAKT (mmHg)  
µ (SO) 
75,9 (11,3) 79,7 (10,3) 73,4 (11,8) SN 
 VSI 
(N = 30) 
MOŠKI 
(N = 12) 
ŽENSKE 
(N = 18) 
TESTI N ME  
(min-max) 
N ME  
(min-max) 
N ME  
(min-max) 
p 
 SFT A (s)  21 4,3 (1-27,3) 10 4,6 (2-10,6) 11 3,9 (1-27,3) SN 
SFT B (štev. p.) 28 10,5 (3-24) 12 10,5 (3-14) 16 10,5 (4-24) SN 
SFT C (štev. p.)  30 13 (4-21) 12 13,5 (4-18) 18 11 (5-21) SN 
SFT D (štev. d.) 30 59 (16-105) 12 52,5 (29-90) 18 60 (16-105) SN 
SFT E (cm) 30 -16,5 (-38-7) 12 -5,5 (-33-7) 18 -18,5 (-38-3) SN 
SFT F (cm) 25 -22 (-41-2) 9 -25 (-41-2) 16 -13 (-31-2) SN 




4.5 Kategorizirani rezultati 
Pri kategoriziranih rezultatih za ROPTV in AKT ni bilo pomembnih razlik med spoloma, ta 
razlika pa je bila prisotna pri kategoriziranih rezultatih za ITM (Tabela 6). 
Tabela 6: Kategorizirani rezultati osnovnih meritev za preiskovance po spolu 
MERITEV VSI 
(N = 30) 
MOŠKI 
(N = 12) 
ŽENSKE 




2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,020 
ROPTV (cm) 
ME (min-max) 
2 (1-3) 2 (1-3) 2,5 (1-3) SN 
AKT (mmHg) 
ME (min-max) 
1 (1-3) 1,5 (1-3) 1 (1-3) SN 
Legenda: N – število preiskovancev, p – verjetnost, ITM – indeks telesne mase, ROPTV – 
razmerje obsega pasu in telesne višine, AKT – arterijski krvni tlak, ME – mediana, min – 
minimalna vrednost, max – maksimalna vrednost, SN – statistično nepomembno 
Pri kategoriziranih rezultatih posameznih testov je bila statistično pomembna razlika med 
spoloma pri 2-minutnem testu stopanja na mestu in dosegu sede na stolu. Pri ostalih testih ni 
bilo statistično pomembnih razlik (Tabela 7). 
Tabela 7: Kategorizirani rezultati testiranja telesne pripravljenosti preiskovancev po spolu 
MERITEV VSI  
(N = 30) 
MOŠKI  
(N = 12) 
ŽENSKE  
(N = 18) 
p 
SFT A ME (min-
max) 
1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) SN 
SFT B ME (min-
max) 
2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) SN 
SFT C ME (min-
max) 
2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) SN 
SFT D ME (min-
max) 
2 (1-3) 1 (1-2) 2 (1-3) 0,029 
SFT E ME (min-
max) 
1 (1-3) 2 (1-3) 1 (1-2) 0,033 
SFT F ME (min-
max) 
1 (1-3) 1 (1-3) 2 (1-3) SN 
SFT G ME (min-
max) 
2 (1-3) 2 (1-3) 1,5 (1-2) SN 
Legenda: N – število preiskovancev, ME – mediana, min – minimalna vrednost, max – 
maksimalna vrednost, p – verjetnost, SN – statistično nepomembno, SFT A – stoja na eni nogi, 
SFT B – vstajanje s stola, STF C – upogib komolca, SFT D – 2-minutni test stopanja na mestu, 
SFT E – doseg sede na stolu, SFT F – dotik dlani za hrbtom, SFT G – časovno merjeni vstani 




4.6 Rezultati ocenjevanja spoznavnih sposobnosti preiskovancev 
Na našem vzorcu je bilo ugotovljeno, da so imeli štirje (13,4 %) preiskovanci ohranjene SS. 
Med temi sta dva moška in dve ženski. 26 preiskovancev, kar predstavlja večji del našega 
vzorca (86,6 %) pa je imelo zmanjšane SS in sicer 10 moških (33,3 %) ter 16 žensk (53,3 %). 
Razlike med spoloma pri reševanju MoCA so bile statistično nepomembne (Tabela 8). 
Tabela 8: Rezultati montrealske lestvice spoznavnih sposobnosti po spolu 
Legenda: p – verjetnost, O SS – ohranjene spoznavne sposobnosti, Z SS – zmanjšane spoznavne 
sposobnosti, N – število preiskovancev, µ – povprečje, SO – standardni odklon, Min – 
minimalna vrednost, Max – maksimalna vrednost 
4.6.1 Povezanost med spoznavnimi sposobnostmi in demografskimi ter 
antropometričnimi lastnostmi 
Med SS in demografskimi ter antropometričnimi lastnostmi preiskovancev ni bilo ugotovljene 
statistično pomembne povezanosti. Med SS in starostjo je bila prisotna negativna in šibka 
povezanost. Med telesno višino, izobrazbo ter SS ni bilo povezanosti. Rezultati ITM in ROPTV 
so prikazali pozitivno in šibko povezanost, ki ni statistično pomembna v povezavi z MoCA. 
Ostale lastnosti so prikazale šibko in nepomembno povezanost (Tabela 9).  
 VSI 
(N = 30) 
MOŠKI 
(N = 12) 
ŽENSKE 
(N = 18) 
p 


















27-30 2 27,5 
(0,7) 








4-25 10 15,5 
(5,1) 






Tabela 9: Povezanost med spoznavnimi sposobnostmi ter demografskimi in 
antropometričnimi lastnostmi preiskovancev 
LASTNOSTI r p 
Starost (leta) -0,12 SN 
Telesna masa (kg) 0,16 SN 
Telesna višina (cm) 0,00 SN 
Obseg pasu (cm) 0,11 SN 
Izobrazba (leta) 0,01 SN 
ITM (kg/m²) 0,28 SN 
ROPTV (cm) 0,14 SN 
SAKT (mmHg) 0,13 SN 
DAKT (mmHg) 0,11 SN 
Legenda: r – Pearsonov koeficient korelacije, p – verjetnost, SN – statistično nepomembno, 
ITM – indeks telesne mase, ROPTV – razmerje obsega pasu in telesne višine, SAKT – 
sistolični arterijski krvni tlak, DAKT – diastolični arterijski krvni tlak 
4.7 Povezanost med telesno pripravljenostjo in spoznavnimi 
sposobnostmi 
Testa stoje na eni nogi ni izvedlo devet (30 %) preiskovancev. Med njimi je bilo osem starejših 
odraslih z zmanjšanimi SS in eden z ohranjenimi SS. Dva preiskovanca (6,6 %) nista izvedla 
testa vstajanja s stola. Eden izmed teh je imel ohranjene, drugi pa zmanjšane SS. Testi stoje na 
eni nogi, vstajanje s stola in doseg sede na stolu so prikazali pozitivno šibko povezanost, ki ni 
bila statistično pomembna v povezavi z MoCA. Prav tako je obstajala pozitivna šibka 
povezanost pri testu upogib komolca v povezavi z MoCA, ki pa je na meji statistične 
pomembnosti (Tabela 10). 
Obstajala je pozitivna zmerna povezanost med 2-minutnim testom stopanja na mestu in rezultati 
MoCA, ki je bila statistično pomembna (Tabela 10). 
Testa dotika dlani za hrbtom ni izvedlo pet (16,6 %) preiskovancev. Med temi so štirje z 
zmanjšanimi SS in eden z ohranjenimi SS. Med tem testom in MoCA je bila prisotna pozitivna 
in šibka povezanost, ki ni bila statistično pomembna (Tabela 10). 
Negativna in šibka povezanost pa je obstajala med MoCA in časovno merjenim vstani in pojdi 




Izmed vseh preiskovancev, jih šestnajst ni popolnoma izvedlo vseh delov SFT. Od tega je bilo 
trinajst starejših odraslih z zmanjšanimi SS. 
Tabela 10: Povezanost med komponentami telesne pripravljenosti in spoznavnimi 
sposobnostmi 
TESTI N r 
 
p 
SFT A (s) 21 0,347 SN 
SFT B (št. p.) 28 0,340 SN 
SFT C (št. p.) 30 0,359 0,051 
SFT D (št. d.) 30 0,478 0,008 
SFT E (cm) 30 0,144 SN 
SFT F (cm) 25 0,126 SN 
SFT G (s) 30 -0,286 SN 
Legenda: N – število preiskovancev, r – Pearsonov koeficient korelacije, p – verjetnost, SN – 
statistično nepomembno, SFT A – stoja na eni nogi, SFT B – vstajanje s stola, STF C – upogib 
komolca, SFT D – 2-minutni test stopanja na mestu, SFT E – doseg sede na stolu, SFT F – dotik 





Namen diplomskega dela je ugotoviti povezanost med funkcijsko telesno pripravljenostjo in 
spoznavnimi sposobnostmi med starejšimi odraslimi v DSO. Izbrani so bili premični stanovalci, 
ki se udeležujejo dejavnosti v prostorih fizioterapije. Opozoriti je treba, da vzorec, zajet v 
študiji, ni reprezentativen, saj so v njem zajeti le starejši odrasli iz DSO Ljubljana Šiška, 
velikost vzorca pa je majhna. 
5.1 Zdravje 
Svetovna zdravstvena organizacija (World health organization – WHO) opredeljuje zdravje kot 
stanje popolnega telesnega, duševnega in socialnega blagostanja in ne le odsotnost bolezni ali 
nemoči (Guccione et al., 2012). V naši raziskavi je večina preiskovancev ocenila svoje zdravje 
kot zelo dobro. S staranjem se začnejo spreminjati vsi organski sistemi, kar lahko privede do 
bolezenskih stanj (Polly, 2018). Večina preiskovancev je imela vsaj eno od navedenih bolezni, 
kar potrdita tudi Benson in Bowman (2019) v svoji raziskavi. Zdravstveno stanje je ključen 
parameter v DSO, ki ga je potrebno spremljati zaradi razumevanja stanovalca in optimizacije 
njegove oskrbe (Benson, Bowman, 2019). 
5.2 Telesna dejavnost 
Telesna dejavnost je kakršnokoli gibanje, ki ga ustvarijo skeletne mišice in katere posledica je 
poraba energije nad ravnjo mirovanja (Moore et al., 2016). Smernice ACSM za telesno 
dejavnost starejših odraslih narekujejo vsaj 150 minut aerobne vadbe zmerne intenzivnosti na 
teden, ki jo lahko nadomestimo s 75-minutno visoko intenzivno vadbo na teden. Poleg tega se 
priporoča tudi izvajanje vaj za mišično moč in vzdržljivost vsaj dvakrat tedensko (ACSM, 
Chodzko-Zajko, 2013). Takšna priporočila so predstavljena tudi v slovenskih priporočilih za 
telesno dejavnost na Nacionalnem inštitutu za javno zdravje v Sloveniji (NIJZ, 2017). Iz našega 
vzorca je 70 % preiskovancev navedlo, da izvaja minimalno 150 minut zmerno intenzivne 
vadbe na teden, kar je skladno z danimi priporočili. V raziskavi (Ruuskanen, Parkatti, 1994) so 
prav tako ugotovili, da 30 % preiskovancev ni bilo dovolj telesno dejavnih v DSO. Slabo 
zdravstveno stanje so navajali kot primarni dejavnik, ki omejuje izvajanje telesne dejavnosti 




Večjo pozornost bi bilo treba usmeriti k visoko intenzivni vadbi, saj so jo izvajali le redki. 23,3 
% starejših odraslih je vsaj dvakrat na teden izvajalo vaje za krepitev večjih mišičnih skupin. 
Večji delež (60 %) jih je navedlo, da vaj takšnega tipa ne izvaja, zato bi se priporočalo 
motiviranje stanovalcev DSO in pogostejše izvajanje vadbe proti uporu. 
5.3 Prehranjenost in arterijski krvni tlak 
Merjenje arterijskega krvnega tlaka je enostaven način za oceno stanja srca in ožilja. 
Hipertenzija, ki jo je imelo 56,7 % vseh preiskovancev, poveča tveganje za nastanek srčno-
žilnih bolezni, bolezni ledvic in kapi (Jakovljević et al., 2017). Samo 13,3 % teh je imelo 
normalno vrednost arterijskega krvnega tlaka. Višje vrednosti so v povprečju imeli moški, 
vendar razlika ni bila statistično pomembna. V raziskavi (Langhammer, Stanghelle, 2011) so 
prav tako navedli hipertenzijo za najpogostejše stanje pri starejših odraslih. 
Moški so bili pomembno težji in višji od žensk. Prav tako so imeli večji obseg pasu, kjer je 
razlika med spoloma statistično pomembna. Meritev ROPTV je namenjena oceni tveganja za 
nastanek težav srčno-žilnega sistema. Višji kot je rezultat, večje je tveganje (Jakovljević et al., 
2017). Pri oceni ROPTV ni bilo bistvene razlike med spoloma: 46,6 % vseh preiskovancev je 
imelo normalno telesno maso. Sledila je skupina s prekomerno telesno maso in nato skupina z 
debelostjo in izredno debelostjo. Pri meritvi ITM, ki predstavlja oceno relativne telesne 
maščobe, je imelo 60 % vseh preiskovancev stopnjo prekomerne prehranjenosti. V raziskavi 
(Langhammer, Stanghelle, 2011) na Norveškem pa je večina preiskovancev spadala v skupino 
normalne prehranjenosti. ITM je bil v povprečju višji pri starejših odraslih moškega spola, tako 
kot v našem vzorcu. 
5.4 Telesna pripravljenost 
Vsi preiskovanci so se udeleževali dnevnih dejavnosti, vendar ne glede na to jih devet ni izvedlo 
testa stoje na eni nogi zaradi nevarnosti padca. Ostali pa so dosegli slabše rezultate. Iz tega je 
razvidno, da ima večina udeleženih oslabljeno statično ravnotežje. Bolje so se odrezali pri testu 
koordinacije, dinamičnega ravnotežja, hitrosti in agilnosti, kjer je polovica vseh preiskovancev 




S starostjo se zmanjšuje mišična masa, kar vodi do zmanjšane mišične moči. Hkrati pa se z 
zmanjševanjem mišične mase poveča skladiščenje maščobnega tkiva (Swedish National 
Institute of Public Health, 2010). Zato se priporoča vzdrževanje FTP, s poudarkom na mišični 
zmogljivosti zgornjih in spodnjih udov, tudi kot preventiva pred padci (Moore et al., 2016). 
Največ starejših odraslih je doseglo povprečen rezultat pri ocenjevanju zmogljivosti in 
vzdržljivosti mišic zgornjih in spodnjih udov. 
Pri testiranju aerobne zmogljivosti starejših odraslih je polovica testiranih opravila test s 
povprečnim, 43,3 % vseh s pod povprečnim in ostali z nad povprečnim rezultatom. Glede na 
to, da jih je 70 % izvajalo minimalno 150 minut zmerno intenzivne vadbe na teden je to 
presenetljiv rezultat. Pri izpolnjevanju vprašalnika o telesni dejavnosti jim je bil predstavljen 
termin zmerno intenzivne vadbe. Glede na to, da je reševanje vprašalnika subjektivno, lahko 
sklepamo, da so nekateri preiskovanci začutili napetost med testiranjem in navedli boljši 
rezultat. 
Poleg navedenih smernic ACSM, priporočajo tudi vključevanje vaj za ravnotežje in gibčnost 
(ACSM, Chodzko-Zajko, 2013). Pri reševanju vprašalnika o telesni dejavnosti je 50 % 
preiskovancev navedlo, da takšnih vaj ne izvaja. Ugotovljene so tudi oslabljena gibčnost 
spodnjega dela hrbta in prožnost zadnjih stegenskih mišic ter gibčnost ramenskega obroča in 
zgornjega uda pri polovici preiskovancev, kar je lahko posledica neizvajanja vaj takšnega tipa. 
Moški iz našega vzorca so se bolje odrezali od žensk pri testu upogiba komolca, kar potrdita 
tudi Langhammer in Stanghelle (2011). Poleg tega sta ugotovila tudi boljšo mišično moč 
spodnjih udov pri testu vstajanje s stola in slabšo gibčnost pri testih doseg sede na stolu ter 
dotiku dlani za hrbtom pri moških, kar pa se ne sklada z našimi ugotovitvami. Moški, vključeni 
v našo raziskavo so dosegli boljši rezultat tudi pri testih stoje na eni nogi, dosegu sede na stolu 
in časovno merjenem vstani in pojdi testu, ženske pa v ostalih komponentah SFT, in sicer pri 
2-minutnem testu stopanja na mestu in dotiku dlani za hrbtom. Srednja vrednost je bila enaka 
pri testu vstajanje s stola pri obeh spolih. 
Iz vseh dobljenih rezultatov je mogoče sklepati, da bi bilo treba večjo pozornost posvetiti 
predvsem izboljševanju ravnotežja in gibčnosti. Pri tem pa se ne sme pozabiti tudi na ostale 
pomembne komponente, ki vključujejo vadbo proti uporu za izboljševanje mišične moči, 
aerobno vadbo, vadbo za boljšo koordinacijo, hitrost in agilnost. S tem bi lahko pripomogli tudi 




5.5 Povezanost med funkcijsko telesno pripravljenostjo in 
spoznavnimi sposobnostmi 
Posamezniki z različno stopnjo kognitivnega upada, tako tisti, ki živijo v domačem okolju, kot 
tisti v ustanovah, pridobijo koristi od telesne dejavnosti (Swedish National Institute of Public 
Health, 2010). Z MoCA je bilo ugotovljeno, da ima 26 preiskovancev zmanjšane SS, kar 
predstavlja skoraj celoto našega vzorca. Ohranjene SS pa imajo samo štirje, in sicer dva moška 
in dve ženski. Nonkovič (2010) je ugotovila, da ni bistvenih razlik v reševanju kognitivnih 
nalog glede na spol in starost. Pri raziskovanju povezanosti med SS in demografskimi ter 
antropometričnimi lastnostmi preiskovancev tudi v naši raziskavi nismo našli statistično 
pomembnih razlik. 
V nadaljevanju je bila raziskana tudi povezanost med različnimi komponentami FTP in SS 
starejših odraslih, kjer je bila ugotovljena statistično nepomembna pozitivna in šibka 
povezanost pri testih: stoja na eni nogi, vstajanje s stola, doseg sede na stolu, dotik dlani za 
hrbtom. Statistično nepomembna negativna in šibka povezanost je definirana pri časovno 
merjenem vstani in pojdi testu. Ugotovljena je bila tudi statistično pomembna pozitivna in 
zmerna povezanost med 2-minutnim test stopanja na mestu in SS. Yang in sodelavci (2018) so 
ugotovili povezanost med SS in mišično zmogljivostjo zgornjih in spodnjih udov, gibčnostjo 
spodnjega dela telesa, dinamičnim ravnotežjem in aerobno zmogljivostjo, kar se sklada z našimi 
ugotovitvami. Niso pa ugotovili povezanosti med SS in gibčnostjo zgornjega dela telesa, kot 
smo jo ugotovili v naši raziskavi. Hesseberg in sodelavci (2016) so tudi opredelili statistično 






Naša raziskava je temeljila na analiziranju funkcijske telesne pripravljenosti in oceni SS pri 
starejših odraslih v DSO. Številne raziskave ugotavljajo nezadostno telesno dejavnost in FTP v 
tej starostni skupini, zato smo želeli ugotoviti, kolikšna je stopnja FTP pri teh posameznikih. 
Ugotovitve prikazujejo v povprečju slabše rezultate predvsem pri statičnem ravnotežju in 
gibčnosti zgornjega ter spodnjega dela telesa, iz česar lahko sklepamo, da je tem komponentam 
potrebno posvetiti večjo pozornost. Moški so bili boljši od žensk pri večini opravljenih testov, 
z izjemo ocenjevanja mišične zmogljivosti spodnjih udov, aerobne zmogljivosti in gibčnosti 
zgornjega dela telesa. 
Večina (86,7 %) preiskovancev našega vzorca je imela zmanjšane SS. Številne raziskave so 
potrdile tudi povezanost med FTP in SS starejših odraslih. V naši raziskavi smo ugotovili, da 
obstaja zmerna povezanost med doseženim rezultatom MoCA in 2-minutnim testom stopanja 
na mestu. Iz tega lahko povzamemo, da lahko boljša aerobna zmogljivost pripomore pri 
ohranjanju SS. 
Telesna dejavnost in dobra FTP imata velik pomen pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti ter 
ohranjanju samostojnosti starejših odraslih. Zato strmimo k ohranjanju in izboljševanju le-teh. 
Poleg tega v starosti pogosto pride do sprememb v SS. Treba se je zavedati, da takšnih 
sprememb ni mogoče odpraviti, lahko pa odložimo njihov začetek, kar lahko dosežemo z dobro 
FTP. 
V nadaljnjih raziskavah bi lahko primerjali FTP starejših odraslih iz različnih DSO v Sloveniji, 
kjer bi lahko vključili tudi več preiskovancev. S tem bi lahko pridobili bolj reprezentativne 




7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Abbott RD, White LR, Ross GW, Masaki KH, Curb JD, Petrovitch H (2004). Walking and 
dementia in physically capable elderly men. JAMA 292(12): 1447–53. 
American College of Sports Medicine, Chodzko-Zajko WJ (2013). ACSM's exercise for older 
adults. 1th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. 
Benson T, Bowman C (2019). Health status of care home residents: practicality and construct 
validity of data collection by staff at scale. BMJ Open Quality 8:e000704. doi: 
10.1136/bmjoq-2019-000704. 
Brown BM, Peiffer JJ, Martins RN (2013). Multiple effects of physical activity on molecular 
and cognitive signs of brain aging: can exercise slow neurodegeneration and delay 
Alzheimer's disease? Mol Psychiatry 18(8): 864–74. doi: 10.1038/mp.2012.162. 
Colcombe SJ, Kramer AF, Erickson KI et al. (2004). Cardiovascular fitness, cortical 
plasticity, and aging. Proc Natl Acad Sci USA 101(9): 3316–21. 
Colcombe SJ, Erickson KI, Scalf PE, et al. (2006). Aerobic exercise training increases brain 
volume in aging humans. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 61(11): 1166–70. 
Dancey CP, Reidy J (2007). Statistics without maths for psychology. 4th ed. England: Pearson 
education. 
Davis DH, Creavin ST, Yip JL et al. (2015). Montreal Cognitive Assessment for the diagnosis 
of Alzheimer's disease and other dementias. Cochrane Database Syst Rev 2015(10): 
CD010775. doi: 10.1002/14651858.CD010775.pub2. 
Filipovič Hrast M, Hlebec V, Knežević Hočevar D et al. (2014). Oskrba starejših v skupnosti: 
dejavnosti, akterji in predstav. Ljubljana: Fakulteta za družbene vede: 127–43. 
Fleming R, Zeisel J, Bennett K (2020). World Alzheimer Report 2020: Design, dignity, 
dementia: dementia-related design and the built environment. Volume 1. London: 





Forster A, Airlie J, Birch K et al. (2017). Research exploring physical activity in care homes 
(REACH): study protocol for a randomised controlled trial. Trials 18(1): 182. doi: 
10.1186/s13063-017-1921-8. 
Groot C, Hooghiemstra AM, Raijmakers PGHM et al. (2016). The effect of physical activity 
on cognitive function in patients with dementia: a meta-analysis of randomized control trials. 
Ageing Res Rev 25: 13–23. 
Guccione A, Avers D, Wong R (2012). Geriatric physical therapy. 3rd ed. St. Louis: Elsevier. 
Hesseberg K, Bentzen H, Ranhoff AH et al. (2016). Physical fitness in older people with mild 
cognitive impairment and dementia. J Aging Phys Act 24(1): 92–100. 
Howley ET, Franks BO (1997). Health fitness instructors handbook. 3rd ed. Champaign: 
Human Kinetics. 
Jakovljević M, Knific T, Petrič M (2017). Testiranje telesne pripravljenosti starejših oseb: 
Senior fitness test – slovenska različica: priročnik za preiskovalce. Ljubljana: NIJZ. 
Jia RX, Liang JH, Xu Y, Wang YQ (2019). Effects of physical activity and exercise on the 
cognitive function of patients with Alzheimer disease: a meta-analysis. BMC Geriatr 19(1): 
181.  doi: 10.1186/s12877-019-1175-2. 
Kent M (1994). The Oxford dictionary of sport's science and medicine. Oxford: Oxford 
University Press. 
Kirk-Sanchez NJ, McGough EL (2014). Physical exercise and cognitive performance in the 
elderly: current perspectives. Clin Interv Aging 9(): 51–62. doi: 10.2147/CIA.S39506. 
Kramer AF, Colcombe SJ, Mcauley E et al. (2003). Enhancing brain and cognitive function of 
older adults through fitness training. J Mol Neurosci 20(3): 213–21. 
Langhammer B, Stanghelle JK (2011). Functional fitness in elderly Norwegians measured 





Lautenschlager NT, Cox KL, Flicker L et al. (2008). Effect of physical activity on cognitive 
function in older adults at risk for Alzheimer disease: a randomized trial. JAMA 300(9): 
1027-37. doi: 10.1001/jama.300.9.1027. 
Moore GE, Durstine JL, Painter PL (2016). ACSM's exercise management for persons with 
chronic diseases and disabilities. 4th ed. Champaign: Human Kinetics. 
Nasreddine ZS, Phillips NA, Bedirian et al. (2005). The Montreal Cognitive Assessment, 
MoCA: a brief screening tool for mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc 53(4): 695–99. 
NIJZ – Nacionalni inštitut za javno zdravje (2012). Z zdravjem povezan vedenjski slog 
Gorenjska. Kranj. Dostopno na: https://nijz.si/sites/www.nijz.si/files/publikacije-
datoteke/z_zdravjem_povezan_vedenjski_slog_gorenjska_2012.pdf <12.12.2020>. 
NIJZ – Nacionalni inštitut za javno zdravje (2017). 3 determinante zdravja – dejavniki 
tveganja. Zdravstveni statistični letopis Slovenije 2017. Dostopno na: 
https://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/uploaded/publikacije/letopisi/2017/3.3_telesna_dej
avnost_2017_dv4_koncna_4.pdf  <24.2.2021>. 
Nonkovic A (2010). Kognitivne spremembe v obdobju odraslosti in staranja. Diplomsko delo. 
Maribor: Filozofska fakulteta. 
Polly AS (2018). Geriatric therapy comes of age. Physical therapy products. Dostopno na: 
https://ptproductsonline.com/orthopedics/joint-replacement/geriatric-therapy-comes-age/ 
<12.12.2020>. 
Potocnik J, Ovcar Stante K, Rakusa M (2020). The validity of the Montreal cognitive 
assessment (MoCA) for the screening of vascular cognitive impairment after ischemic stroke. 
Acta Neurol Belg 120(3): 681–85. 
Rikli RE, Jones CJ (2013). Senior Fitness Test Manual. 2nd ed. California: Human Kinetics. 
Ruuskanen JM, Parkatti T (1994). Physical activity and related factors among nursing home 




Skupnost socialnih zavodov Slovenije (2020). Pregled kapacitet in pokritost institucionalnega 
varstva starejših in posebnih skupin odraslih. Dostopno na: http://www.ssz-slo.si/wp-
content/uploads/Register-kapacitet-1.1.2020.pdf <12.12.2020>. 
Smith PJ, Blumenthal JA, Hoffman BM et al. (2010). Aerobic exercise and neurocognitive 
performance: a meta-analytic review of randomized controlled trials. Psychosom Med 72(3): 
239–52. 
Snowden M, Steinman L, Mochan K et al. (2011). Effect of exercise on cognitive 
performance in community-dwelling older adults: review of intervention trials and 
recommendations for public health practice and research. J Am Geriatr Soc 59(4): 704–16. 
Sondell A, Rosendahl E, Sommar JN et al. (2018). Motivation to participate in high-intensity 
functional exercise compared with a social activity in older people with dementia in nursing 
homes. PLoS One 13(11): e0206899. doi: 10.1371/journal.pone.0206899. 
Swedish National Institute of Public Health (2010). Physical activity in the prevention and 
treatment of disease. Professional associations for physical activity. Sweden. 
Van Gelder BM, Tijhuis MA, Kalmijn S et al. (2004). Physical activity in relation to cognitive 
decline in elderly men: the FINE study. Neurology 63(12): 2316–21. 
Van Uffelen JG, Chin A, Paw MJ, Hopman-Rock M, Van Mechelen W (2008). The effects of 
exercise on cognition in older adults with and with-out cognitive decline: A systematic 
review. Clin J Sport Med 18(6): 486–500. 
Weuve J, Kang JH, Manson JE et al. (2004). Physical activity, including walking, and 
cognitive function in older women. JAMA 292(12): 1454–61. 
Yang M, Guo Y, Gong J et al. (2018). Relationships between functional fitness and cognitive 
impairment in Chinese community-dwelling older adults: a cross-sectional study. BMJ Open 
8(5): e020695. doi: 10.1136/bmjopen-2017-020695. 
Yu F, Lin FV, Salisbury DL et al. (2018). Efficacy and mechanisms of combined aerobic 
exercise and cognitive training in mild cognitive impairment: study protocol of the ACT trial. 




Zheng G, Xia R, Zhou W, Tao J, Chen L (2016). Aerobic exercise ameliorates cognitive 
function in older adults with mild cognitive impairment: a systematic review and meta-

























8.5 Izjava udeleženca 
 
